V>m  cu-v>  fdv  ùx  *Lcax 


ftatu  ic 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

N°  188 


THESE 


POUR 

|ï  DOCTORAT  EN  MÉDECINE 

Présentée  et  soutenue  le  7  mai  1873, 

|  Par  P. -Gustave  JEAN, 

Né  à  Lentheuil  (Calvados), 

ANCIEN  INTERNE  DE  L’HÔPITAL  DU  HAVRE- 


DES 

!  IEURS  DE  LA  REGION  PAROTIDIENNE 

PRINCIPALEMENT  AU  POINT  DE  VUE  DU  DIAGNOSTIC 


Mftdidai  répondra  aux  questions  qui  lui  seront  faites  sur  les  diverses  parues 

de  l1  enseignement  medical. 

- - 

PARIS  I 

îj  PARENT,  IMPRIMEUR  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE 

il  ï  i 

31,  RUE  MONSIEUR-LE-PRINCE,  31 

1873 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Clinique  médicale. 


Bloyén,  M.  WÜRTZ. 

Professeurs.  MM. 

ànatomie . .  .  . . SAPPEY* 

Physiologie .  BÉCLARD, 

physique  médicale . GAVARRET* 

Chimie  organique  et  cl  Mmie  minérale  .....  WURTZ. 

Histoire  naturelle  médicale. . BAILLON. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  ....  «  CHAUFFARD* 

Pathologie  médicale.  .............  ÎraRDY^  ^ 

Pathologie  chirurgicale. .  . . -  ’ t TRÉL \T^ 

Ànatomie  pathologique.  . .  .......  CHARCOT. 

Histologie. . .  „  „  .  .....  ROBIN. 

Opérations  et  appareils.  .  .  .  .  . . .  LE  FORT. 

Pharmacologie . .  REGNAULD. 

Thérapeutique  e‘  ^atièrt  médicale.  . . GUBLER. 

flygiene .  . . BOUCHARDAT 

Médecine  légale.  . TARDIEU-, 

Accouchements?maladies  des  femmes  en  couche 

et  de*  enfants  nouveau-nés . PaJOT» 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  ....  LORAIN. 

Pathologie  comparée  et  expérimentale . ,  .  VULPIAN. 

[  BOUILLAUD. 

SÉE  (G), 
i LASEGUE. 

1 BEHIER. 
j  VERNEUIL. 

Clinique  chirurgicale.  .  .  .  BROCA^^* 

!  S 10  H  ET. 

Clinique  d’accouchements.  DKPAUL. 

Professeurs  honoraires  : 

M.  ANDRAL,  le  Baron  J.  CLOQUET,  GRUVEILHIER,  DUMAS  et  NË^AKU 

^réfjés  en  exercice. 

MM,  OLLÏVI 
PAUL. 
PERIER 
PETER. 
POLÀIL 
PR0USr 
TI LL Al 

â^régés*  libres  charges  «le  «ours  complémentaires. 

Cours  clinique  des  maladies  de  la  peau . . .  ...  MM.  JV. 

—  des  maladies  des  enfants.  . , .  ROGI 

des  maladies  mentales  et  nerveuses.  „  M.  , 

—  cte  l’ophthalmologie .  .  -  . . .  PANL 

Chef  des  travaux  uatomiques . .  «  .  . .  Mardi 

IvArnilnatcnrs  de  la  thèse. 

MM.  LEFORT,  Président  ;  YERNEUIL,  NICAISE,  LÉGORGHÉ. 

M.  LE  FILLEUL,  secrèi 


«s  r 


BAILLY. 

,MM.  CRUVEILH1ER. 

M  Vu  GRIM  AUX. 

BALL. 

DAMASCHINQ. 

GUENIOT 

BLACHEZ. 

DUPLAY. 

ISAMBERT. 

BOCQUILLON. 

DUBRUEIL. 

LANNELUNGUE. 

BOUCHARD. 

GARIEL. 

LÉGORCr,  . 

BROUARDEL. 

GAUTIER. 

LE  DENTU. 

|  NICAISE. 

Par  délibération  du  7  décembre  J798,  l’École  a  arrêté  que  les  opinions  émises  dans  les  dii 
présentées  doivent  être  considérées  comme  propr »  à  eurs  auteurs,  et  qu’elle  n’entend  leur 
approbation  ni  improbation. 


A  MES  PARENTS 


> 


A  MES  AMIS 


N 


1 


I 


•* 

/*  ■ 

•* 


1 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2018  with  funding  from 
Wellcome  Library 


/■ 


— % 


https://archive.org/details/b30572150 


DES  TUMEURS 


LA  RÉGION 


DE 


PRINCIPALEMENT  AU  POINT  DE  VUE  DU  DIAGNOSTIC 

•> 

La  glande  parotide  est  la  plus  importante,  et  en  même  temps  la 
plus  volumineuse  des  glandes  salivaires  :  située  sur  les  parties  laté¬ 
rales  et  inférieures  de  la  tête,  dans  l'échancrure  parotidienne,  c’est 
elle  qui  a  servi  à  dénommer  la  région  qui  la  renferme  ;  aussi  la  dis¬ 
position  anatomique  de  cette  région  est-elle  nécessaire  à  connaître 
d’une  façon  exacte,  si  Ton  veut  se  rendre  compte  des  tumeurs  qui 
peuvent  s’y  développer,  et  des  indications  ou  contre-indications  qui 
i  se  présentent  lorsqu’il  s’agit  d’y  pratiquer  des  opérations  chirur- 
jgicales.  C’est  donc  par  l’examen  de  cette  question  que  nous  commen- 
jcerons  ce  travail. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANATOMIE. 

On  donne  le  nom  de  région  parotidienne  à  une  sorte  de  rainure, 
facile  à  sentir  avec  le  doigt,  lorsqu’on  le  porte  au  niveau  du  bord 
postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  d’étendue  variable, 
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depuis  une  simple  fente,  ce  qui  a  lieu  lorsque  les  maxillaires  sont 
rapprochés,  jusqu’à  un  véritable  sillon,  lorsque  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  estfor  tement  porté  en  avant.  Ses  limites  sont  faciles  à  déterminer 
extérieurement.  Elles  sont  :  en  avant  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire,  en  arrière  l’apophyse  mastoïde  et  la  première  portion  du  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien,  en  haut  le  conduit  auditif  externe 
et  l’articulation  temporo-maxillaire,  en  bas  une  ligne  fictive  menée 
horizontalement  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Cette  dernière  limite  ne  correspond  pas  exactement,  dans  la 
majorité  des  cas  du  moins,  au  bord  inférieur  de  la  glande,  qui  géné¬ 
ralement  descend  un  peu  plus  bas. 

Profondément,  les  limites  de  la  région  ne  sont  pas  aussi  faciles  à 
indiquer,  en  raison  des  prolongements  multiples  de  la  glande,  dont 
il  sera  question  plus  loin  ;  néanmoins,  on  peut  dire,  d’une  façon 
générale,  que  la  parotide  est  située  dans  un  creux  de  forme  pyra¬ 
midale  dont  les  parois  sont  formées  en  dedans  par  le  pharynx,  en 
arrière  par  l’apophyse  styloïde  et  les  muscles  qui  s’y  insèrent,  le 
ventre  postérieur  du  digastrique,  puis  profondément  l’apophyse 
transverse  de  l’atlas. 

Celte  excavation  se  trouve  tapissée  par  une  enveloppe  fibreuse, 
blanchâtre,  qui  est  interrompue,  d’après  M.  Richet,  au  niveau  du 
point  où  la  glande  se  trouve  en  rapport  avec  le  pharynx  ;  disposition  : 
qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  le  pus  et  les  tumeurs  dévelop-  c 
pées  dans  la  parotide  ne  restent  pas  longtemps  circonscrites  à  la;] 
région  qui  a  été  leur  point  de  départ,  mais  se  propagent  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  cou. 

Les  organes  qui  font  partie  de  la  région  sont  de  dehors  en  dedans: ,r 
la  peau  qui  est  généralement  glâbre  même  chez  l’homme,  la  barbéi 
ne  commençant  que  dans  la  région  massétérine.  Sa  disposition  ne 
diffère  pas  sensiblement  de  celle  qu’elle  affecte  dans  les  autres  partie? 
du  corps. 

Immédiatement  au-dessous  se  trouve  le  tissu  cellulair  e  sous-cutan 
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assez  abondant,  serré  entre  les  mailles  de  tractus  fibreux,  qui  vont 
de  la  face  profonde  de  la  peau  à  l’aponévrose  parotidienne;  ce  qui 
explique  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  la  disséquer,  sans  entamer 
la  partie  superficielle  de  cette  aponévrose.  On  observe,  au  milieu  de 
ce  tissu  cellulaire  et  vers  le  tiers  inférieur  de  la  région,  un  certain 
nombre  de  fibres  musculaires  du  paucier,  qui  se  dirigent  en  avant 
pour  aller  constituer  le  risorius  Santorini. 

(f  est  encore  au  milieu  de  ce  tissu  cellulaire  que  l’on  rencontre  les 
nerfs  superficiels  de  la  région,  qui  proviennent,  les  uns  du  plexus 
cervical  superficiel,  ce  sont  les  rameaux  auriculaire  et  mastoïdien , 
les  autres  du  maxillaire  inférieur,  ce  sont  des  rameaux  descendants  de 
fauriculo-temporal.  Ces  nerfs  s’anastomosent  entre  eux,  établissant 
ainsi  une  communication  entre  un  nerf  rachidien  et  un  nerf  crânien. 

On  y  rencontrerait  aussi  quelques  ganglions  sans  importance, 

I surtout  si  on  les  compare  aux  ganglions  profonds,  et  qui  recevraient 
les  lymphatiques  du  lobule  de  l’oreille  principalement. 

Le  tissu  cellulaire  parotidien  recouvre  l’aponévrose  parotidienne 
|dont  il  a  été  question  plus  haut  ;  et  au-dessous  se  trouve  la  glande. 
La  glande  parotide  est  une  glande  en  grappe.  Elle  occupe  la  tota- 
ité  de  l’excavation  parotidienne,  sur  laquelle  elle  se  moule  aussi 
Exactement  que  possible,  à  la  manière  d’une  cire  molle,  qu’on  y 
Lirait  coulée  pour  en  prendre  l’empreinte  (M.  Sappey).  Son  poids, 
Jrariable  suivant  les  sujets,  est  en  moyenne  de  25  a  30  grammes,  et 
Ion  volume  est  représenté  à  peu  près  par  le  même  nombre  de  cen¬ 
timètres,  mais  plutôt  un  peu  moins,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  densité 
Le  la  glande  est  plus  grande  que  celle  de  l’eau. 

I  La  forme  pyramidale  de  la  glande  permet  de  lui  décrire  trois  faces, 
il  ois  bords  et  trois  extrémités. 


il  La  face  externe,  plane,  cutanée,  plus  large  que  les  autres,  répond 
3  ix  téguments  superficiels  dont  il  a  été  question. 

1  La  face  anterieure,  concave,  embrasse  le  bord  postérieur  de  la 
franche  montante,  à  la  manière  d’une  gouttière. 
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Elle  répond  inférieurement  à  la  glande  sous-maxillaire,  dom  la 
sépare  une  lame  fibreuse,  dépendante  de  l’aponévrose  cervicale.  Sur 
sa  partie  moyenne  elle  se  prolonge  un  peu  en  avant  sur  la  face 
externe  du  masséter,  qu’elle  recouvre  en  partie  et  dont  elle  est 
séparée  par  les  principales  divisions  du  facial. 


La  face  postérieure,  extrêmement  irrégulière,  est  en  rapport  avec 


le  fond  de  la  loge  parotidienne  ;  elle  envoie  des  prolongements  dans 
toutes  les  anfractuosités  de  cette  loge. 

Parmi  ces  prolongements,  nous  signalerons  celui  que  l’on  peut 
désigner  sous  le  nom  de  stylo-pharyngien,  qui  s’insinue  en  avant  de  f 
l’apophyse  styloïde,  au-dessous  et  en  arrière  du  muscle  ptérygoïdien.  f 
Sa  présence  n’est  pas  constante;  mais,  lorsqu’il  existe,  l’ablation ij 
totale  de  la  glande  devient  très-difficile  à  pratiquer. 

La  parotide  envoie  encore  un  prolongement  entre  la  branche) 
montante  du  maxillaire  et  Se  ptérygoïdien  interne  ;  elle  en  envoie  | 
aussi  entre  le  digastrique  et  les  muscles  styliens. 

Le  bord  antérieur,  inégal,  est  appliqué  sur  la  face  externe  du 
masseter. 

Le  bord  postérieur,  plus  épais,  adhère  en  haut  au  tragus,  et  repose  ; 
en  bas  sur  la  face  externe  de  l’apophyse  mastoïde  et  sur  le  bord  anté*  j 
rieur  du  sterno-mastoïdien. 

Le  bord  interne,  beaucoup  plus  profond  que  les  précédents,  esè 
voisin  du  pharynx,  qu’il  n’atteint  jamais  à  l’état  normal,  ce  qup 
n’empêche  pas  que  l’exploration  par  le  pharynx  des  tumeurs  paroi 
tidiennes  doit  toujours  être  pratiquée,  la  glande  hypertrophiée  pou  a 
vaut  être  sentie  de  la  sorte. 


Vaisseaux.  La  région  parotidienne  est  sillonnée  par  des  artère  V 
volumineuses, qui  présentent  des  rapports  importants  avec  la  gland  ir 
parotide. 

La  plus  importante  sans  contredit  est  la  carotide  externe,  qui  i  j 
divise  à  la  partie  supérieure  de  la  glande,  en  maxillaire  interne 
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emporale  superficielle.  La  disposition  varie  suivant  les  sujets,  mais 
e  plus  souvent  elle  pénètre  dans  l’intérieur  de  la  glande,  au  niveau 
le  l’angle  du  maxillaire,  et  la  traverse  à  la  manière  d’une  diago¬ 
nale,  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  complètement 
ntourée  par  les  lobules  qui  constituent  la  glande. 

11  convient  toutefois  d’ajouter  que  À.  Bérard  a  établi  que,  dans 
on  trajet  au  travers  de  la  glande,  l’artère  est  plus  rapprochée  de  la 
hce  profonde  que  de  la  face  superficielle  de  la  parotide  et  qu’elle  peut 
nême  être  indépendante  de  cette  dernière,  à  la  face  profonde  de 
Lquelle  elle  se  creuse  une  gouttière.  Une  autre  variété,  très-rare, 
era  celle  dans  laquelle  l’artère  est  plus  rapprochée  delà  face  super- 
cielle,  ou  même  se  creuse  une  gouttière  sur  cette  face,  ce  qui  se 
connaît  à  la  possibilité  de  la  sentir  sous  la  peau,  par  une  simple 
plication  du  doigt,  au  niveau  de  la  région  parotidienne. 

Nous  trouvons  dans  un  mémoire,  publié  sur  ce  sujet,  dans  les 
\rchives  de  médecine  de  1852,  par  M.  Triquet,  une  autre  variété  de 
apport,  qu’il  déclare  fréquente  (4  ou  5  fois  sur  20),  et  dans  laquelle 
Il  carotide  serait  contenue  dans  une  gaine  celluleuse  complètement 
olée  de  la  parotide,  avec  laquelle  elle  n’a  plus  que  des  rapports  de 
impie  voisinage.  Lorsque  cette  particularité  existe,  l’artère  passerait. 
1 1  peu  en  avant  et  en  dedans  du  sommet  de  la  glande,  qui  n’enverrait 
i  icun  prolongement  entre  les  muscles  styliens  et  le  muscle  ptérygoï- 
Len  interne,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  le  plus  habituellement. 


I  Cette  disposition,  qui  d’après  l’auteur  expliquerait  la  possibilité  de 
| ablation  de  la  glande,  sans  lésion  de  la  carotide,  est  niée  par 
I-  Richet,  qui  ajoute  qu’elle  n'a  été  signalée  par  aucun  anato- 
i  iste. 

Quant  à  nous,  nous  avons  fait  plusieurs  dissections  de  la  région 
urotidienne,  et  bien  que  nous  n’ayons  aucune  prétention,  quant  à 
M)s  observations  personnelles,  trop  peu  nombreuses  pour  être  con- 
rltées,  nous  croyons  devoir  dire  que  toujours  nous  avons  vu  l’ar- 
lire  au  milieu  de  la  glande.  Il  est  cependant  un  cas  que  nous  devons 
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à  M.  Prengrueber  et  qui  nous  paraît  devoir  être  ici  indiqué  avec 
quelques  détails,  parce  que  s’il  se  rencontrait  jamais  au  moment 
d’une  opération  sur  la  parotide,  la  lésion  de  l’artère  serait  bien  plus 
difficile  à  éviter  : 

La  carotide  externe  après  avoir  passé  en  arrière  du  muscle  diga-  j 
strique,  qui  la  croise,  et  au  milieu  du  bouquet  de  Riolan,  entre  le  j 
stylo-hyoïdien  en  avant,  les  stylo-glosse  et  stylo-pharyngien,  qui  la  j 
séparaient  delà  carotide  primitive  en  arrière,  pénétrait  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  glande,  en  décrivant  des  flexuosités  analogues  à  celles  de  J 


la  vertébrale,  à  son  entrée  dans  le  crâne.  L’artère  ainsi  contournée 


ne  pouvait  mieux  être  comparée,  d’après  M.  Prengrueber,  qu’aux 
tubes  de  sûreté  dont  on  se  sert  en  chimie  lorsqu’on  prépare  un  gaz  à . 


chaud  dans  un  ballon  de  verre. 

Cette  anomalie  artérielle  se  trouvait  sur  un  jeune  sujet  de4  à  5  ans;  ;j 
elle  existait  des  deux  côtés  et  coexistait  avec  de  nombreuses  anoma¬ 
lies  du  système  artériel;  entre  autres,  la  tyroïdienne  de  Neubauerp 
existait  ;  la  mammaire  naissait  de  l’axillaire  et  ne  pénétrait  dans  le 
thorax  qu'après  avoir  longé  la  première  côte. 

La  pièce  a  été  déposée  au  musée  d’Alger. 

La  carotide  fournit  dans  l’intérieur  de  la  glande  deux  branches 
secondaires,  de  volume  variable,  dont  la  lésion,  lors  de  F  extirpation 
de  la  glande,  est  aussi  difficile  à  éviter  que  celle  dutronc  principal 
Ces  deux  artères  sont  l’occipitale  et  l’auriculaire  postérieure. 

La  première  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  jusqu’ai 
niveau  de  l’apophyse  mastoïde,  puis  s’engage  dans  l’épaisseur  di 
splénius,  pour  aller  se  terminer  à  la  partie  postéro-supérieure  de  1 
nuque.  La  seconde  suit  d’abord  la  même  direction  que  la  précédent 
au-dessus  de  laquelle  elle  est  placée,  puis  arrivée  à  l’apophys  r 
mastoïde,  elle  la  contourne,  pour  s’avancer  ensuite  sur  la  région 
mastoïdienne  du  temporal,  où  elle  se  distribue.  Notons  enfin  quelque  j 
petites  artérioles  destinées  à  la  glande  elle-même. 

Les  veines  sont  profondes  et  superficielles.  Les  premières  suiver 
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exactement  le  trajet  des  artères,  auxquelles  elles  adhèrent  toujours 

Inement;  elles  sont  toujours  lésées  en  même  temps  qu’elles  dans 
opérations.  Nous  faisons  abstraction,  il  va  sans  dire,  de  la  veine 
ilaire  interne,  bien  que  l’on  doive  tenir  compte  de  sa  présence, 
que  Ton  opère  sur  la  glande  ;  elle  ne  se  trouve  pas  dans  la  région, 
s  sur  ses  limites. 

a  plus  importante  des  veines  superficielles  est  la  jugulaire  externe, 
prend  son  origine  au  niveau  du  col  du  condyle  et  se  dirige  en 
vers  la  sous-clavière.  Dans  la  première  partie  de  son  trajet  elle  se 
ive  en  rapport  avec  la  glande  parotide,  qui  la  recouvre  en  partie, 
a  admis  la  possibilité  d’une  anastomose  entre  la  jugulaire  externe 
î  jugulaire  interne  au  moyen  d’une  petite  branche,  située  dans 
aisseur  de  la  glande,  mais  cette  anastomose  est  très-rare. 
Sappey  ne  l’a  rencontrée  qu’une  fois  sur  8  cas. 

1er  fs.  — -  Les  nerfs  ne  sont  ni  moins  nombreux,  ni  moins  impor- 
s  que  les  artères  au  point  de  vue  des  tumeurs  de  la  région  et  des 
rations  qu’elles  peuvent  nécessiter.  Le  plus  important  d’entre 
est  le  facial,  dont  les  lésions  entraînent,  comme  on  le  sait,  l’hé- 
légie  faciale,  et  dont  la  lésion  a  été  regardée  par  Bérard,  nous 
oyons  pas  trop  pourquoi,  comme  une  preuve  certaine  de  l’extir- 
on  totale  de  la  glande. 

e  nerf  facial,  après  être  sorti  du  crâne  par  le  trou  stylo-mastoï- 
î,  s’enfonce  dans  l’épaisseur  delà  glande,  qu’il  traverse  oblique- 
ît  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  C’est  généralement  pen- 
tce  trajet  qu’il  fournit  ses  deux  branches  terminales,  le  cervieo- 
al  et  le  temporo-facial,  qui  sortent  delà  glande  à  des  hauteurs dif- 
ilientes,  puis  qui  s’étalent  en  éventail,  pour  couvrir  la  face  et  le  cou 
\i  a  leurs  subdivisions.  Une  de  ces  branches  se  dirige  en  arrière  pour 
pr  animer  les  muscles  de  la  région  ;  ce  sont  les  branches  des  stylo- 
.'*sse,  stylo-hyoïdien  et  digastrique. 

i pi  nous  consultons  encore  au  sujet  des  rapports  du  facial  le  mé- 
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moire  de  M.  Trique!,  nous  voyons  que,  selon  lui,  les  rapports  que 
nous  avons  indiqués  ne  sauraient  être  considérés  comme  constants, 
bien  que  les  anomalies  soient  moins  nombreuses  que  celles  de  l'ar¬ 
tère.  C’est  ainsi  que,  dans  certains  cas,  il  gagne  immédiatement  le 
bord  antérieur  de  la  glande,  avec  laquelle  il  n’a  que  des  rapports 
médiats,  séparé  qu’il  en  est  par  une  toile  celluleuse,  qui  facilite  son 
isolement. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  nerf  serait  tout  à  fait  indépendant 
de  la  glande,  à  la  face  profonde  de  laquelle  on  le  verrait  tout  simple¬ 
ment  accolé.  Enfin,  dans  un  autre  cas,  ces  rapports  étaient  encore 
plus  éloignés,  puisque  l’on  trouvait  un  ganglion  qui  séparait  com¬ 
plètement  le  nerf  de  la  face  profonde  de  la  glande. 

Selon  M.  Richet,  ces  dispositions  doivent  être  considérées  comme 
des  anomalies,  bien  plus  que  comme  des  variétés  anatomiques.  Pour 
lui,  il  a  toujours  rencontré  le  tronc  du  facial  entouré  de  tous  les 
côtés  par  les  granulations  parotidiennes. 

L’auriculo-temporal,  branche  du  maxillaire  inférieur,  pénètre  la 
glande  par  sa  face  antérieure  un  peu  au-dessous  de  la  maxillaire 
interne.  Il  se  dirige  en  sens  opposé  du  facial,  avec  lequel  il  s’anasto¬ 
mose,  ce  qui  explique  l’irradiation  des  douleurs  de  la  névralgie 
faciale,  suivant  le  trajet  du  facial,  qui  n’est  cependant,  par  lui-même, 
qu’un  nerf  essentiellement  moteur. 

La  branche  auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel  que  nous 
avons  signalée  dans  la  peau  de  la  région,  envoie  aussi  quelques  filets 
dans  la  profondeur  de  la  glande. 


Ganglions  lymphatiques.  —  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  région 
sont,  outre  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut  en  dehors  de 
l’aponévrose,  et  qui  n’ont  pas  une  grande  importance,  des  gan¬ 
glions  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  parotidiens.  Ils  sont  généra¬ 
lement  très-petits  et  occupent  l’épaisseur  de  la  glande,  faciles  à 
distinguer  des  lobules  glanduleux  à  leur  couleur  brune  très-pro- 
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i  oncée.  Les  uns  répondent  à  la  couche  superficielle  de  la  glande,  les 
j  utresàla  partie  profonde.  lien  existe  encore  un  troisième  groupe, 
I  Itué  en  dehors  de  l’excavation  parotidienne,  autour  de  la  carotide 
titerne  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Ces  derniers  ganglions  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  région 
i  harvngienne,  les  autres  reçoivent  ceux  des  parties  superficielles  de 
)l  tête  et  de  la  face. 


CHAPITRE  II. 


i  [OSSIFICATION  ET  CARACTÈRES  DES  TUMEURS  DE  LA  RÉGION  PAROTIDIENNE. 

I  Les  détails  anatomiques  qui  précèdent  étant  connus,  il  va  nous 
re  facile  de  classer  les  différentes  tumeurs  qui  peuvent  se  rencon- 
er  dans  la  région  parotidienne.  Pour  cela,  il  nous  suffira  d’exami- 
er  successivement,  dans  les  tissus  que  nous  avons  décrits,  lesaffec- 
n  Dns  capables  de  produire  une  «  éminence  circonscrite  d’un  certain 
llume,  «puisque  telle  est,  d’après  MM.  Littré  et  Robin,  la  définition  la 
s  générale  et  la  plus  exacte  qui  puisse  être  donnée  du  mot  tumeur. 
Cette  manière  de  voir,  qui  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  des  tu- 
urs  que  nous  avons  à  examiner,  nous  parait  de  beaucoup  préfé- 
ï>le  à  celle  des  anciens  auteurs  qui  les  divisent  en  tumeurs  béni¬ 
es  et  tumeurs  malignes.  Sans  doute,  elle  a  l’inconvénient  de  ranger 
ns  un  même  groupe  des  affections  dont  le  pronostic  peut  être 
entiellement  différent;  mais  cet  inconvénient  nous  paraît  moins 
ieux  lorsqu’on  le  compare  à  l’avantage  que  présente  une  clas- 
ïcation  indépendante  des  nombreuses  théories  médicales  qui  se 
Instituent  journellement  les  unes  aux  autres, 
i  nous  commençons  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
s  voyons  que  la  première  peut  être  le  siège  d’une  turaé- 
tion  inflammatoire  érysipélateuse,  qui  n’est  le  plus  souvent  que 
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la  propagation  d’un  érysipèle  de  la  face  et  qui  ne  doit  pas  nous  occuper 
ici.  Il  en  sera  de  même  de  l’inflammation  des  follicules  sébacés;  ce 
sont  des  furoncles  avec  leurs  caractères  ordinaires,  c’est-à-dire  de 
petites  tumeurs  rouges,  acuminées,  très-circonserites,  faisant  saillie 
au-dessus  de  la  surface  cutanée,  qui  ne  tardent  pas  à  donner  issue 
à  une  petite  quantité  de  pus,  et  qui  se  cicatrisent  ensuite  rapidement. 

Quant  au  tissu  cellulaire,  aussi  bien  celui  qui  se  trouve  en 
avant  de  la  glande  que  celui  qui  environne  ses  lobules,  il  peut 
devenir  le  siège  d’un  phlegmon  diffus,  soit  primitif,  c’est-à-dire 
se  produisant  à  la  suite  d’une  plaie  superficielle  de  la  peau,  ou  de  la 
propagation  d’un  érysipèle  vers  la  profondeur,  soit  consécutif,  c’est- 
à-dire  résultant  d’affections  des  organes  profonds.  Une  semblable 
affection  est  assez  rare;  lorsqu’elle  existe,  les  brides  fibreuses  que 
nous  avons  signalées  à  ce  niveau  lui  impriment  une  gravité  parti¬ 
culière,  qui  tient  à  la  difficulté  avec  laquelle  se  produit  l’expansion 
inflammatoire.  Aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  la  peau  se  gangrener,  : 
et  cette  conséquence  est  d’autant  plus  facile  à  comprendre,  que  ces*, 
phlegmons  se  développent  surtout  à  la  suite  d’affections  particulières 
de  la  glande,  dont  nous  parlerons  plus  loin  et  que  l’on  remarqua] 
pendant  le  cours  des  fièvres  graves.  Dans  ces  conditions,  la  vitalité n 
de  tous  les  tissus  se  trouvant  plus  ou  moins  atteinte,  on  conçoit  que: 
la  cause  la  plus  légère  peut  amener  leur  mortification. 

Le  phlegmon  de  la  région  parotidienne  ne  s’accompagne  pas  tou  3 
jours  de  mortifications  des  tissus;  il  peut  donner  naissance  à  de; 
abcès  qui,  une  fois  développés,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  résultera! 
des  altérations  des  parties  voisines,  des  ganglions  lymphatiques,  pa^ 
exemple.  Ces  abcès  sont  très-limités,  quelquefois  multiples  ;  chaque 
foyer  étant  parfaitement  indépendant  des  foyers  voisins,  la  fluctuai, 
tion  ne  tarde  pas  à  y  devenir  manifeste,  et  ils  s’ouvrent  au  bout  cij 
quelques  jours,  si  fintervention  chirurgicale  ne  vient  pas  hâter  Te 
fort  de  la  nature, 

Les  tumeurs  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  pas  les  seule 
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que  l’on  puisse  rencontrer  dans  les  parties  superficielles  de  la  région 
parotidienne,  on  peut  encore  y  observer  l’engorgement  des  petits  gan¬ 
glions  lymphatiques  qui  s’y  trouvent;  M.  Richet  déclare  qu’il  n’est 
pas  rare  de  les  trouver  tuméfiés  par  suite  d’ulcérations  des  oreilles, 
de  la  tête,  des  yeux,  du  nez  et  de  la  bouche.  Cette  tuméfaction,  on 
le  conçoit,  est  éphémère,  comme  l’affection  qui  lui  a  donné  nais¬ 
sance. 

Signalons  enfin  la  possibilité  des  tumeurs  érectiles.  Rizzoli  en 
rapporte  un  cas  assez  remarquable,  qu’il  a  publié  dans  son  ouvrage 
e  Clinique  chirurgicale,  traduit  en  français  par  le  Dr  Andreini. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  tempérament  lymphatique,  qui,  au  moment 
ue  sa  naissance,  présentait  à  la  région  parotidienne  droite  une  tache 
•ouge,  ne  soulevant  pas  la  peau,  et  qui,  pendant  quatre  mois,  resta 
dationnaire.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  se  développa  peu  à  peu,  et 
ans  un  an  acquit  un  développement  tel,  qu’elle  nécessita  l’entrée  de 
^"enfant  à  l’hôpital. 

A  ce  moment  elle  était  arrondie  et  s’étendait  au  delà  de  l’angle  de 
mâchoire,  recouvrant  en  partie  la  glande  sous-maxillaire.  Son 
lume,  en  même  temps  que  sa  coloration  rouge  vif,  diminuaient 
tablement  par  la  pression;  mais,  si  l’on  cessait  de  comprimer,  la 
imeur  reprenait  son  volume  et  la  peau  sa  coloration  habituelle.  La 
a  ain  pouvait  percevoir  des  pulsations  synchrones  de  celles  du 
leur,  et  le  stéthoscope  laissait  entendre  un  frémissement  analogue 
■(celui  des  anévrysmes.  Les  cris  de  l’enfant  augmentaient  le  volume 
Æ  la  tumeur,  qui  prenait  alors  une  coloration  plus  foncée.  La  com- 
pession  de  la  carotide  faisait  diminuer  le  volume  et  disparaître  les 
i  lsations.  Ajoutons  enfin  que  cette  tumeur  n’était  pas  unique,  et 
Ji  on  en  observait  trois  autres  secondaires,  un  peu  en  dedans  de  la 
t  imière,  dans  les  régions  voisines. 
f;l|Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  les  ganglions  intraparoti- 

Rns  sont  des  plus  importantes  à  connaître,  en  raison  de  la  difficulté 

» 

.>  3  l’on  éprouve,  lorsqu’il  s’agit  des  le  distinguer  des  altérations 
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de  la  glande  elle-même.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous 
désignerons  Velpeau,  ont  été  jusqu’à  soutenir  que  la  parotide 
elle-même  n’est  jamais  le  siège  primitif  des  tumeurs,  dont  la  gravité 
est  suffisante  pour  nécessiter  une  opération.  Velpeau  a  même  sou¬ 
tenu  que  presque  toutes  les  extirpations  prétendues  de  la  glande 
parotide  n’étaient  que  l’extirpation  de  tumeurs  ganglionnaires. 

On  peut  distinguer  ces  tumeurs  en  trois  classes  distinctes  : 

Les  unes  inflammaloires,  consécutives  à  une  altération  siégeant  dans 
les  organes  où  se  trouve  l’origine  des  lymphatiques  qui  aboutissent  à 
la  région.  C’est  ainsi  que  Triquet  rapporte  l’observation  d’un  malade 
entré  dans  la  service  de  Velpeau,  qui  depuis  deux  ans,  à  la  suite  de 
violents  maux  de  dents,  résultant  de  la  carie  des  molaires  supérieures 
du  côté  gauche,  avait  vu  ses  gencives  s’irriter,  devenir  saignantes 
et  douloureuses,  tandis  que,  dans  la  région  parotidienne  correspon-  j 
dante,  s’était  peu  à  peu  développée  une  tuméfaction  irrégulière  for*  i 
mée  d’une  petite  série  de  corps  globuleux,  douloureux  à  la  pression 
de  volume  variable,  depuis  une  amande  jusqu’à  une  forte  noisette. 
Les  altérations  du  voile  du  palais,  des  amygdales,  des  joues,  au¬ 
raient  pu  amener  un  résultat  analogue. 

Ces  tumeurs,  d’ailleurs,  ne  suivent  pas  toujours  la  marche  chro¬ 
nique  qu’elles  paraissent  avoir  affectée  dans  l’observation  dont  il  s’agit, 
Elles  peuvent  revêtir  une  forme  plus  franchement  inflammatoire  e  v 
suppurer.  Elles  rentrent  dès  lors  dans  la  classe  des  abcès  parotidien 
dont  il  a  été  question.  Il  est  d’autres  circonstances  où  l’induratiori 
persiste,  malgré  la  disparition  de  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance  m 
ce  qui  résulte  le  plus  souvent  d’une  hypertrophie  simple  ou  d’un  à; 
dégénérescence  fibro-plastique.  Le  volume  delà  tumeur  s’accroît  aloitt 
lentement,  sans  provoquer  de  douleurs  appréciables,  et  acquiert  soi  k 
vent  un  volume  considérable,  sans  déterminer  de  symptômes  génùij 
raux  ou  locaux  en  rapport  avec  sa  gravité  apparente.  Le  princip  » 
inconvient  de  pareilles  tumeurs  réside  surtout  dans  la  difformité 


qu’elles  déterminent.  Il  convient  toutefois  de  remarquer  qu’elles  so; 
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très-sujettes  à  des  poussées  inflammatoires  aiguës  qui  se  terminent 
le  plus  souvent  par  suppuration. 

Quelquefois  l’altération  glandulaire  ne  reste  pas  aussi  bénigne; 
îles  ganglions  subissent  la  dégénérescence  maligne  dont  il  sera  ques¬ 
tion  plus  loin. 

Une  seconde  classe  d’altérations  ganglionnaires  est  celle  qui  ré¬ 
sulte  d’affections  générales  et  en  première  ligne  de  la  diathèse  scro- 
uleuse. 

Les  ganglions  du  cou,  en  effet,  ceux  de  la  glande  parotide  en  par¬ 
ticulier,  sont  le  siège  de  prédilection  des  manifestations  locales  de  la 
crofule.  C’est  même  la  fréquence  de  ces  lésions  qui,  donnant  au 
naïade  qui  est  atteint  de  scrofule,  un  aspect  particulier,  a  fait  ainsi 
lommer  cette  maladie  (scrofa). 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Leur 
éveloppement  est  analogue  à  celui  des  ganglions  qui  subissent  l’hy¬ 
pertrophie  simple.  Leur  développement  est  lent;  ce  sont  de  petites 
meurs  ovalaires,  se  continuant  sans  ligne  de  démarcation  avec 
lies  de  la  région  sous-maxillaire.  D’abord  indolentes,  mobiles,  sé- 
rées  les  uns  des  autres,  elles  ne  tardent  pas  à  s’accroître  au  point 
former  des  masses,  quelquefois  énormes,  qui  augmentent  considé- 
blementle  diamètre  du  cou.  Après  être  restées  longtemps stationnai- 
s,les  unes  se  résolvent, d’autres  deviennent  douloureuses, s’enflam- 
ent  et  suppurent,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l’hypertrophie 
pie.  La  suppuration  une  fois  établie  dure  fort  longtemps,  et  quand 
uverture  abcédée  se  referme,  il  reste  une  cicatrice  indélébile 
actéristique  de  la  maladie  générale,  et  dont  la  présence  sur  un 
ulte  ne  trompe  pas  même  une  personne  étrangère  à  la  médecine. 
C’est  encore  dans  les  ganglions  de  la  région  parotidienne 
ssi  bien  que  dans  ceux  de  la  région  sous-maxillaire  que  se  mani- 
tent  les  premiers  symptômes  d’une  affection  générale,  à  laquelle 
a  donné  le  nom  d’hypertrophie  généralisée  des  ganglions  lympha- 

1873.  —  Jean.  3 
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tiques  et  que  Trousseau  a  magnifiquement  décrite,  dans  ses  cliniques 
de  l’Hôtel-Dieu,  sous  le  nom  d’adénie. 

Le  développement  ganglionnaire  de  l’adénie  est  assez  semblable  à 
celui  de  la  scrofule  et  de  l’hypertrophie  simple,  ruais  les  tumeurs  ne 
suppurent  jamais  et  présentent  tous  les  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  de  la  compression  des  organes  voisins. 

La  troisième  classe  des  affections  ganglionnaires  sont  celles  qui 
résultent  de  la  présence  dans  l’épaisseur  des  ganglions  d’un  produit 
de  formation  nouvelle.  C’est  dans  cette  classe  que  nous  rangerons  le 
tubercule  et  le  cancer. 

Les  tubercules  des  ganglions  lymphatiques  s’y  présentent  avec  les 
mêmes  caractères  que  dans  les  autres  organes;  ce  sont  des  granula¬ 
tions  grises  plus  ou  moins  abondantes,  semi-transparentes  à  leur 
centre,  placées  au  milieu  d’un  stroma  réticulé,  entourées  d’un  tissu 
ganglionnaire,  dont  la  vascularisation  est  exagérée,  mais  qui  elles- 
mêmes  sont  complètement  dépourvues  de  vaisseaux.  Lorsque  les 
granulations  sont  confluentes,  le  ganglion  tout  entier  peut  subir  la 
transformation  caséeuse  et  prendre  alors  le  caractère  des  ganglions 
scrofuleux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  ganglion  tuberculeux  se  présente  au  début 
sous  la  forme  de  tumeurs  dures,  irrégulières,  se  développant  lente¬ 
ment,  sans  douleur,  puis  se  ramollissant  au  bout  d’un  temps  variable 
et  enfin  donnant  issue  à  du  pus  mêlé  de  matière  blanchâtre  caséeuse. 

Le  cancer  des  ganglions  parotidiens  diffère  du  cancer  des  autres 
régions,  et  en  particulier  de  celui  de  Faisselle,  parce  qu’il  est  le  plus 
souvent  primitif;  ce  n’est  que  très-rarement  qu’il  est  consécutif  au 
développement  de  la  même  affection  dans  un  organe  voisin,  contrai 
rement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  ganglions  de  Faisselle,  qui  ne  de¬ 
viennent  cancéreux  qu’à  la  suite  des  cancers  du  sein,  et  souvent  mêm 
après  l’ablation  d’une  tumeur  de  cette  nature.  Cette  différence  s’ex 
plique  par  la  nature  différente  des  productions  cancéreuses,  dans  le>< 
régions  correspondantes  aux  ganglions  parotidiens  et  axillaires.  Le 
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ganglions  parotidiens,  en  effet,  correspondent  à  la  face,  et  le  cancer 
ie  cette  région  revêt  le  plus  souvent  la  forme  du  cancroïde  ou  cancer 
épithélial,  qui,  comme  on  le  sait,  ne  s’accompagne  qu’exceptionnel- 
ement  d’infection  ganglionnaire.  On  a  pu  voir  des  malades  porteurs 
e  cancroïdes  des  lèvres,  depuis  vingt  ou  trente  ans,  sans  que  le 
ystème  lymphatique  fût  envahi. 

Lorsqu’un  cancer  se  développe  dans  les  ganglions  parotidiens,  il  y 
onstitue  une  tumeur  d’abord  d’un  volume  très-petit,  mais  qui  s’accroît 
vec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  que  les  autres  tumeurs  de  la 
égion.  Sa  mobilité,  d’abord  comparable  à  celle  des  ganglions  hyper- 
rophiés  ou  tuberculeux,  ne  tarde  pas  à  diminuer  par  suite  des  adhé- 
ences  qu’il  contracte  avec  la  face  profonde  de  la  peau,  et  avec  le 
ssu  cellulaire  qui  l’environne.  Les  organes  voisins,  la  glande  en 
articulier,  ne  tardent  pas  à  être  si  intimement  confondus  avec  la  masse 
anglionnaire,  qu’il  devient  impossible  de  savoir  quel  a  été  le  point 
e  départ  de  la  lésion,  et  que  l’on  est  obligé  de  recourir  aux  rensei- 
nements,  souvent  fort  incomplets,  fournis  par  le  malade  sur  le  mode 
e  début  de  l’affection.  C’est  à  cette  cause  qu’il  faut  attribuer  l’erreur 
ans  laquelle  sont  tombés  beaucoup  d’auteurs,  en  admettant  la  fré- 
uence  relative  du  cancer  glandulaire,  dont  il  sera  question  plus 
in. 

Le  cancer  ganglionnaire,  abandonné  à  lui-même,  se  ramollit  peu 
peu,  comme  font  tous  ceux  qui  appartiennent  à  d’autres  organes, 
la  peau  s’ulcère  donnant  issue  à  un  liquide  séro-sanguinolent,  une 
rte  d’ichor  complètement  différent  du  pus,  d’une  odeur  nauséabonde, 
ne  pareille  terminaison  hâte  considérablement  la  marche  de  la  ma- 
die;  l’ulcération  produite  s’étend,  il  s’en  échappe  des  sortes  de 
ampignons  mollasses,  fongueux,  saignants,  qui  végètent  rapide- 
ent,  se  renversent  en  dehors,  agrandissent  l’ouverture  faite  à  la 
au;  on  en  voit  quelquefois  se  détacher,  soit  spontanément,  par 
ite  de  lur  mortification,  soit  consécutivement  à  des  tractions  forte 
ères,  devolumineux  paquets  assez  semblables  à  de  la  masse  céré- 
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braie.  Lorsque  le  malade  sera  dans  cet  état,  la  cachexie  cancéreuse 
ne  tardera  pas  à  se  manifester,  et  la  mort  sera  proche. 

Quant  aux  variétés  de  cancer  des  ganglions  parotidiens,  elles  sont 
nombreuses.  On  y  observe  l’épithélioma, d'après  M.  Robin.  Les  gan¬ 
glions  envahis  par  cette  sorte  de  cancer  ne  prennent  pas  un  volume 
aussi  considérable ,  à  beaucoup  près ,  que  celui  auquel  peuvent 
atteindre  les  autres  glandes  carcinomateuses. 

On  y  observe  encore  le  carcinome  et  Fadéno-sarcome.  Quant  au 
sarcome,  il  serait  tout  à  fait  exceptionnel  (Corail  et  Ranvier). 

Les  tuméfactions  provenant  de  la  glande  parotide  elle-même  sont 
de  différentes  sortes. 

En  premier  lieu,  nous  signalerons  celles  qui  résultent  de  l’inflam¬ 
mation  du  tissu  propre  de  la  glande.  j 

Cette  affection  a  été  appelée  parotide  par  les  anciens.  Depuis  quel-  | 
ques  années,  on  a  compris  combien  cette  dénomination  était  vicieuse, 
et  on  lui  a  substitué  le  mot  de  parotidite,  que  nous  adopterons  ici. 

La  parotidite  est  rarement  une  maladie  locale,  le  plus  souvent  : 
c’est  le  symptôme  de  maladies  générales,  principalement  de  celles 
qui  présentent  les  caractères  typhoïdes.  Telles  seront  la  fièvre 


typhoïde,  le  typhus  féver,  la  fièvre  jaune;  aussi  joue-t-elle  un  grand 
rôle  dans  ces  affections,  dont  elle  indique  tantôt  une  issue  favorable, 
tantôt,  au  contraire,  une  terminaison  funeste. 

Cette  manière  d’être,  différente  suivant  chaque  cas,  a  permis  de 
classer  les  parotidites  en  critiques  et  acritiques. 

Nous  n’examinerons  pas  ici  ce  qu’il  faut  admettre  ou  rejeter  dans 
une  semblable  manière  de  voir,  nous  dirons  seulement  que  la  paro¬ 
tidite  symptomatique  doit  être  considérée  comme  jouant  un  rôle 
très-peu  important  au  point  de  vue  de  l’affection  générale. 

On  ne  dirigera  donc  contre  elle  aucun  traitement  spécial,  à  moins  r 
que,  n’ayant  passé  à  la  suppuration,  elle  n’ait  amené  la  formation  > 
d’un  véritable  abcès,  vis-à-vis  duquel  on  pourra  appliquer  le  trai¬ 
tement  de  tous  les  abcès  qui  se  développent  dans  la  région. 
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Une  autre  variété  d’inflammations  de  la  parotide  est  celle  que  l’on 
l  désignée  sous  le  nom  d’Oreillons.  Quoique  liés  à  un  état  général, 
:omme  les  parotidites,  les  oreillons  sont  des  affections  peu  graves, 
[ue  l'on  observe  de  préférence  chez  les  adolescents  et  chez  les 
nfants. 

Les  oreillons  se  caractérisent  par  des  symptômes  généraux,  qui 
le  nous  occuperont  pas,  et  par  des  symptômes  locaux.  Les  svm- 
itômes  locaux  consistent  dans  le  développement,  à  la  région  paroti¬ 
dienne,  d’une  tumeur  douloureuse,  ne  s’accompagnant  pas  de  chan- 
ement  notable  de  la  coloration  de  la  peau,  plutôt  oedémateuse 
u’inflammatoire,  et  qui  s’étend  du  lobule  de  l’oreille  aux  parties 
dérales  du  cou.  Les  mouvements  du  maxillaire  en  sont  gênés.  La 
laiadie  se  termine  presque  toujours  par  résolution,  presque  jamais 
ar  suppuration. 

Les  plus  importantes  des  tumeurs  développées  dans  l’intérieur  de 
glande  sont  celles  que  Velpeau  a  décrites  à  propos  des  tumeurs  du 
iin,  sous  le  nom  de  Tumeurs  adénoïdes,  et  qui  doivent  être  distin- 
jées,  d’après  lui,  des  tumeurs  cancéreuses  ou  de  celles  résultant 
une  hypertrophie  partielle  de  la  glande. 

Les  adénoïdes  ont  pour  caractère  commun  d’être  logées  entre  les 
ements  normaux  de  la  glande  sans  en  faire  partie.  Elles  en  sont 
parées  par  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  abondant,  qui  permet 
jr  déplacement  facile,  à  moins  qu’il  ne  se  soit  produit,  à  une  époque 
lelconque  de  leur  évolution,  des  inflammations  de  voisinage,  sou- 
nt  répétées,  qui  auraient  eu  pour  conséquence  de  produire  entre 
es  et  les  tissus  voisins  des  adhérences  fibreuses  plus  ou  moins 
Estantes. 

L’examen  microscopique  des  tumeurs  montre  qu’elles  sont  for¬ 
ces  par  un  tissu  analogue  au  tissu  glandulaire,  mais  qui  en  serait 
Bentiellement  distinct,  d’où  leur  dénomination  :  otSoç,  semblable; 
tvn,  glande. 

Pour  expliquer  la  présence  de  ces  tumeurs  si  parfaitement  sem- 
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blables  à  la  glande,  mais  complètement  distinctes  du  tissu  qui  les 
environne,  M.  Velpeau  a  admis  qu’elles  étaient  le  résultat  de  l’orga¬ 
nisation  d’un  produit  nouveau  dans  l’épaisseur  même  de  la  glande. 
Quant  à  la  ressemblance  si  frappante  de  la  tumeur  avec  le  tissu 
glandulaire,  il  la  considère  comme  la  conséquence  de  cette  loi  géné¬ 
rale  posée  par  lui,  qui  veut  que  toutes  les  fois  qu’un  tissu  nouveau 
se  développe  dans  l’épaisseur  d’un  autre  tissu,  il  tende  à  revêtir  les 
caractères  de  ce  dernier. 

Nous  lisons  dans  la  thèse  présentée  par  M.  Félix  Guyon.  à  son 
concours  d’agrégation  en  4860, que  l’analogie  de  structure  de  l’organe 
jointe  à  l’indépendance  bien  constatée  dans  tous  les  moments  de 
leur  existence,  avec  la  tunique  musculaire,  est  un  fait  qui  vient  à 
l’appui  de  la  loi  de  M.  Velpeau. 

Quelque  ingénieuse  que  soit  cette  théorie,  elle  est  loin  d’être 
admise  par  tous  les  auteurs,  qui,  reconnaissant  avec  M.  Velpeau  la 
différence  qui  sépare  la  tumeur  adénoïde  du  cancer,  se  séparent  de 
lui  lorsqu’il  veut  voir  en  elle  un  produit  absolument  nouveau.. 
MM.  Verneuil  et  Broca  ont  pu,  en  effet,  démontrer  bien  des  fois,  soit 
à  la  Société  anatomique,  soit  à  la  Société  de  chirurgie,  l’existence 
d’une  continuité  directe  entre  les  tumeurs  adénoïdes  les  mieux  en¬ 
kystées,  qu’ils  appellent  encore  adénomes,  et  le  tissu  glandulaire 
adjacent. 

Quanta  l’indépendance  de  l’adénome  et  de  la  glande,  elle  ne  serai 
que  relative;  on  pourrait  constater  sur  les  parois  de  la  tumeur  une 
série  de  petits  tubes  glandulaires  plus  ou  moins  atrophiés,  qui  montre 
que  l’on  a  une  hypertrophie  glandulaire  partielle,  bien  plutôt  qu’ur 
produit  nouveau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  adénomes  sont  caractérisés  par  une  tumeuu 
dure,  élastique,  proéminente,  indolore,  sans  changement  de  cou 
leur  à  la  peau,  dont  le  développement  est  très-lent,  et  qui  présenten  t 


une  mobilité  très-étendue  au  milieu  des  tissus  qui  les  environnent  : 


Enfin,  après  l’extirpation,  elles  ne  présentent  plus  de  tendance  à  L 
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écidive,  du  moins  dans  le  point  même  où  a  lieu  l’extirpation.  Ces 
aractères  sont  directement  opposés  à  ceux  que  l’on  observe  dans  les 
s  de  cancer.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Richet,  tandis  que  la 
meur  adénoïde  se  fait  jour  au  dehors  en  refoulant  les  éléments 
arctidiens,  le  cancer  se  les  assimile  et  les  fait  disparaître. 

Le  cancer  de  la  parotide  proprement  dite  est  une  affection  relati- 
mentrare;  c’est  du  reste  un  fait  général  aux  glandes  salivaires, 
jà  signalé  par  Richter,  que  la  dégénérescence  cancéreuse  ne  s’y 
ncontre  que  très-rarement.  Meckel,  Bérard  et  d’autres  auteurs  non 
oins  recommandables  en  ont  rencontré  cependant  plusieurs  cas; 
ns  doute  la  chose  est  possible,  mais  aujourd’hui  tout  le  monde  est  à 
u  près  d’accord  pour  reconnaître  que  la  plupart  des  cancers  paroti- 
ns  appartiennent  aux  ganglions  contenus  dans  l’épaisseur  de  la 
nde. 

Les  caractères  assignés  aux  cancers  parotidiens  sont  les  suivants  : 
tumeur  qui  résulte  du  néoplasme  est  solidement  fixée  dans  la 
ion  parotidienne,  ne  présentant  qu’une  très-faible  mobilité;  delà, 
s’étend  vers  les  régions  voisines,  refoulant  devant  elle  les  par- 
qui  présentent  le  moins  de  résistance;  aussi  la  voit-on  surtout 
développer  vers  le  cou,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  comprimer 
dquefois  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe,  et 
|  déterminer  en  conséquence  un  affaiblissement  plus  ou  moins  corn 
érable  de  l’ouïe.  Les  mouvements  du  maxillaire  sont  plus  ou  moins 
és,  et  cette  gêne  peut  quelquefois  être  telle  que  l’écartement  des 
illaires  devient  insuffisant  pour  permettre  l’introduction  d’aliments 
.  n’ont  pas  été  au  préalable  réduits  en  bouillie.  11  peut  aussi  y  avoir 
tacle  à  la  déglutition  et  à  la  respiration,  en  raison  de  la  compression 
cée  sur  le  pharynx  et  sur  le  larynx. 

,a  compression  des  filets  nerveux  du  voisinage,  compression  qui 
d’autant  plus  considérable  que  ces  filets  traversent  l’épaisseur  de 
lande,  explique  les  douleurs  vives  et  les  paralysies  que  l’on 
rve  du  côté  de  la  face. 

Lorsque  le  cancer  de  la  parotide  est  déjà  ancien,  les  ganglions 
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sont  pris  à  leur  tour,  et  la  masse  cancéreuse  subit  absolument  la 
même  évolution  que  celle  qui  a  été  indiquée  à  propos  des  ganglions 
cancéreux.  On  peut  donc  dire,  sans  crainte  de  se  tromper,  que  le 
cancer  de  la  région  parotidienne,  déjà  ancien,  présente  le  même 
aspect,  quel  que  soit  le  tissu  par  lequel  il  a  débuté. 

Les  anévrysmes  de  la  région  parotidienne  sont  assez  rares,  sur¬ 
tout  si  on  compare  leur  fréquence  à  celle  des  anévrysmes  de  la  ré¬ 
gion  du  cou.  On  en  a  cependant  observé  quelques  cas.  La  tumeur 
s’était  développée,  soit  sur  la  carotide  externe,  soit  sur  une  des  bran¬ 
ches  de  ce  vaisseau,  près  de  leur  origine,  de  telle  façon  que  le  siège 
du  diagnostic  précis  de  la  région  manque  de  certitude.  Cet  inconvé¬ 
nient  n’est,  du  reste,  pas  très-important. 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux,  plus  rares  encore  que  les  pré¬ 
cédents,  ont  cependant  pu  encore  être  observés,  Follin  en  cite  deux 
cas. 


L’un  d’eux,  rapporté  par  Raff,  de  la  Martinique,  en  1838,  était 
consécutif  à  un  coup  de  bouteille  dans  la  région  parotidienne.  Le 
second,  observé  par  Gobe  de  Manarellos,  résultait  d’un  coup  de  sabre 
dans  la  même  région. 

Quant  aux  névromes  de  la  même  région,  nous  croyons  que,  s’ils 
existent,  ils  sont  très-rares,  les  différents  auteurs  que  nous  avons 
consultés  à  ce  sujet  ne  nous  en  ayant  pas  fourni  d’exemple. 

Nous  terminerons  cette  description  des  tumeurs  de  la  région  paro¬ 
tidienne,  par  celles  qui  se  développent  sur  le  maxillaire  inférieur,  et 
qui  viennent  faire  saillie  du  côté  de  la  glande  salivaire. 

La  plus  importante  des  tumeurs  de  cette  nature  est,  sans  contre 
dit,  l’enchondrome,  qui  paraît  avoir  fait  du  maxillaire  inférieur  sor 
lieu  d’élection,  en  quelque  sorte,  puisque  d’après  Lebert,  sur  104  ca 
d’enchondrome,  on  en  observe  15  pour  la  tête,  dont  9  pour  le  maxil 
laire  inférieur.  Les  tumeurs  de  cette  nature  débutent,  soit  dans  l’in 
térieur  de  l’os,  enchondromes,  soit  dans  le  périoste,  périchondromes 
de  là  elles  se  développent  vers  les  parties  voisines,  mais  elles  ne  s  : 
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confondent  pas  avec  celles-ci,  à  la  manière  des  tumeurs  cancéreuses, 
et  peuvent  en  être  facilement  détachées. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  celle  du  cartilage  ;  on  y  rencontre 
quelquefois  des  corpuscules  osseux,  englobés  dans  la  masse  inter¬ 
médiaire;  d’autres  fois,  surtout  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  elle 
présente  cà  et  là  des  vacuoles  d’étendue  variable. 

O 

L’enchondrome  se  caractérise  surtout  par  sa  consistance  extrê¬ 
mement  dure,  élastique,  sa  forme  arrondie,  régulière,  sa  marche 
nte,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’atteindre  des  dimensions  souvent 
onsiderables,  et  par  l’absence  de  douleurs,  à  moins  qu’il  n’ait  été 
oumis  à  des  irritations.  La  présence  des  kystes,  dans  son  épaisseur, 
ermet  d’y  percevoir  de  temps  à  autre  une  fluctuation  manifeste. 
Abandonne  a  lui-même,  l’enchoudrome  finit  par  ulcérer  la  peau, 
se  faire  jour  au  dehors. 

L’ulcération  qui  en  résulte  est  très-différente  de  celle  que  produit 
cancer  ;  on  n’y  rencontre  pas  ces  bourgeons  molasses,  fongueux, 
ignants,  dont  nous  avons  parlé. 

Le  maxillaire  inférieur  peut  être  envahi  par  toutes  les  variétés  du 
ncer,  et  la  maladie  se  développant  vers  les  régions  voisines,  peut 
rfaitement  atteindre  la  région  parotidienne  :  dans  ce  cas,  elle  se 
mporte  absolument  comme  si  elle  s’était  développée  dans  la  glande 
rotide,  ou  dans  les  ganglions  parotidiens. 

1  convient,  toutefois,  de  remarquer  que  l’enehondrome  parotidien 
t  naître  dans  l’épaisseur  même  de  la  glande.  Dans  ces  conditions 
hchondrome  doit  être  rangé  parmi  les  tumeurs  propres  à  la  glande, 
fllil  n’est  pas  nécessaire  d’invoquer  le  voisinage  du  maxillaire,  ou 
J  L  cartilages  de  l’oreille,  pour  expliquer  sa  présence  dans  la  région 
lirotidienne. 

:  ldette  manière  de  voir,  aujourd’hui  généralement  admise  par  les 
aleurs,  était  considérée  comme  erronée,  avant  que  les  travaux  de 
plier  soient  venus  élucider  la  question,  et  n’aient  démontré  que 
|B73  —  Jeau.  4 
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l’enchondrome  peut  très-bien  se  développer  en  dehors  de  tissus  de 
nature  analogue  à  la  sienne.  On  la  rencontre,  en  effet,  dans  le  tes¬ 
ticule. 


CHAPITRE  111 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DE  LA  RÉGION  PAROTIDIENNE. 


La  question  que  nous  allons  examiner  ici  est  de  beaucoup  la  plus 
importante  de  ce  travail;  ce  n’est,  en  effet,  qu’après  t’avoir  résolue, 
que  le  médecin  peut  se  prononcer,  soit  pour  le  pronostic,  soit  pour 
le  traitement. 

Est-il  possible  de  la  résoudre  toujours  et  complètement?  Nous 
croyons  que  non.  Nous  citerons  plus  loin  une  observation  recueillie 
à  la  clinique  de  Lun  de  nos  maîtres  les  plus  vénérés,  et  dont  la  science 
ne  fait  un  doute  pour  personne,  qui  prouve  qu’il  en  est  bien  ainsi. 
Aussi  notre  prétention  ne  sera-t-elle  pas  de  poser  des  règles  nou¬ 
velles  qui  puissent  remédier  à  ce  desideratum  de  la  science,  nous 
devrons  nous  contenter  d’indiquer  les  méthodes,  que  nous  croyons 
utiles  à  employer,  pour  arriver  au  résultat  désiré,  lorsque  cela  est 
possible,  ou  de  s’en  rapprocher,  autant  que  faire  se  peut. 

Pour  arriver  à  ce  but,  nous  utiliserons  largement  les  notes  que 
nous  avons  recueillies  dans  les  leçons  cliniques,  auxquelles  nous 
avons  assisté. 

Il  est  une  première  classe  de  tumeurs  de  la  région  parotidienne, 
dont  nous  nous  occuperons  avant  toutes  les  autres,  ce  sont  les  tu¬ 
meurs  d’origine  inflammatoire.  Leur  diagnostic,  en  effet,  est  géné-  i 
râlement  facile,  et  ce  n’est  assurément  pas  à  lui  que  l’on  peut  appli¬ 
quer  les  considérations  générales  dont  il  vient  d’être  question. 

Le  phlegmon  de  la  région  parotidienne  est,  comme  celui  des  autres  i 
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régions  du  corps,  une  affection  à  marche  rapide,  franchement  aiguë. 
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Il  s’accompagne  de  fièvre,  d’augmentation  notable  de  la  rougeur  de 
la  peau,  d’élévation  de  température,  de  symptômes  gastriques  que 
l’on  ne  rencontre  dans  aucune  autre  tumeur  parotidienne,  à  moins 
que  le  malade  atteint  de  ces  tumeurs  ne  se  soit  exposé  à  des  trau¬ 
matismes  de  nature  diverse  qui  aient  déterminé  justement  le  phleg¬ 
mon. 

Quant  aux  affections  inflammatoires  de  la  glande  elle-même,  ce 
sont,  comme  nous  l’avons  dit,  les  parotidites  et  les  oreillons.  Bien 
qu’elles  soient  liées  toutes  deux  à  un  état  général  particulier,  les 
symptômes  généraux  suffiront  à  les  distinguer  dans  la  plupart  des 
cas.  La  première,  en  effet,  qu’elle  soit  critique  ou  acritique,  est  ta 
terminaison  d’une  maladie  grave,  qui  aura  souvent  menacé  la  vie 
du  sujet  affecté,  et  qui,  pour  cette  raison,  pourra  quelquefois  même 
passer  inaperçue. 

La  seconde,  au  contraire,  sera  le  caractère  principal  de  la  maladie; 
elle  précédera  toutes  les  autres. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  ;  l’aspect  des  oreillons  sera  bien  différent  de 
celui  d’une  parotidite;  c’est  une  tuméfaction  plutôt  œdémateuse 
qu’inflammatoire,  sans  changement  notable  de  coloration  à  la  peau, 
qui  ne  suppure  pas,  et  enfin,  caractère  auquel  on  a  peut-être  attaché 
trop  d’importance,  qui  s’accompagne  de  symptômes  du  côte  des 
parties  externes  des  organes  de  la  génération,  d’une  sorte  de  méta¬ 
stase,  comme  disaient  les  auteurs  anciens,  vers  le  scrotum  chez 
l’homme,  les  grandes  lèvres  chez  la  femme. 

Les  tumeurs  non  inflammatoires  pourraient  être  divisées  en  super¬ 
ficielles  et  en  profondes. 

Les  premières  ne  sont  guère  plus  difficiles  à  reconnaître  que  les 
tumeurs  inflammatoires  ;  ce  sont  les  engorgements  des  ganglions 
superficiels,  dont  la  mobilité  est  absolue,  que  l’on  fait  facilement 
rouler  sous  la  peau,  et  dont  on  reconnaît  sans  difficulté  Y  origine,  si 
l’on  a  le  soin  d’examiner  avec  attention  les  régions  voisines,  qui 
présentent  toujours  une  lésion  plus  ou  moins  importante. 
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Ce  sont  aussi  les  lipomes  qui  peuvent  atteindre  une  mollesse  telle 
qu’on  les  confonde  avec  les  kystes,  mais  que  l’on  reconnaîtra  grâce  à 
leur  développement  lent,  indolore,  et  qui  ne  présentent  qu’une  fluctua¬ 
tion  tout  à  fait  obscure,  et  proéminent  plus  que  ne  le  ferait  un  kyste 
d’égal  volume. 

Quant  aux  tumeurs  érectiles,  comme  celle  signalée  par  Rizzoli, 
dont  il  a  été  question,  la  coloration  rouge  de  la  peau,  les  pulsations 
vasculaires,  les  anamnestiques  mettent  facilement  sur  la  voie. 

J’arrive  maintenant  au  nœud  de  la  question,  qui  consiste  à  poser 
un  diagnostic  exact  des  tumeurs  qui  ont  été  préalablement  exclues 
des  deux  categories  précédentes. 

Un  premier  point  à  résoudre  en  pareille  circonstance,  c’est  le  siège 
réel  de  la  tumeur.  Est-ce  la  glande,  le  maxillaire  inférieur,  la  caro¬ 
tide  externe  ou  ses  branches?  Nous  faisons  abstraction,  comme  on 
le  voit,  des  nerfs,  les  névromes  n’ayant  pas  été  observés  dans  cette 
région,  et  aussi  des  ganglions intraparotidiens.  Les  tumeurs  ganglion¬ 
naires  peuvent  en  effet  être  rangées,  sans  inconvénient,  parmi  les 
tumeurs  glandulaires  puisque  d’une  part  la  mobilité,  qui  caractérise  le 
développement  des  ganglions  dans  certaines  circonstances,  est  assez 
analogue  à  la  mobilité  de  quelques  tumeurs  intraparotidiennes,  et 
que,  d’autre  part,  la  fixité  de  ces  mêmes  ganglions,  lorsque  la  mala¬ 
die  dure  un  certain  temps,  se  rapproche  de  la  fixité  de  certaines  tu¬ 
meurs  glandulaires. 

]^e  siège  de  la  tumeur  dans  un  des  vaisseaux  de  la  région,  ou,  en 
d’autres  termes,  le  diagnostic  d’un  anévrysme  est  encore  assez 
facile. 

L’anévrysme  est,  comme  nous  l’avons  dit,  une  affection  rare  ; 
lorsqu’il  existe,  il  est  le  plus  souvent  consécutif  à  un  traumatisme, 
qui  aura  laissé  une  cicatrice,  à  l’aide  de  laquelle  on  sera  facile¬ 
ment  mis  sur  la  voie.  En  outre,  il  présentera  les  signes  de  l’anévrysme 
en  général,  que  sa  position  superfieicielie  permettra  de  reconnaître 
facilement.  Tels  seront  les  souffles,  les  battements  susceptibles  d’être 


frétés  par  une  compression  du  tronc  carotidien,  etc.  Il  est  vrai 
ue  les  tumeurs  très-vasculaires,  ou  encore  celles  qui  touchent  à  la 
rotide  externe,  peuvent  présenter  quelques-uns  de  ces  signes,  ce 
ai  rend  le  diagnostic  plus  difficile.  Dans  l’observation  prise  au  ser- 
ce  de  M.  Richet,  qui  est  rapportée  plus  loin,  nous  verrons  un  signe 

Iel  ce  professeur  a! tache  une  grande  importance  dans  l’élucida- 
ie  cette  question. 

ste  à  savoir  si  la  tumeur  a  débuté  par  le  maxillaire  ou  par  la 

e. 

Ton  voyait  les  malades  que  l’on  doit  soigner  dès  le  début  de 
dion,  on  ne  serait  pas  très-embarrassé,  la  mobilité  très-grande 
tumeur,  au  milieu  des  tissus  qui  l’entourent,  permettant  de 
maître  qu’elle  ne  peut  adhérer  à  aucune  des  parties  solides  de 
non  ;  mais,  comme  cette  condition  n’est  généralement  pas  rem¬ 
et  qu’au  bout  d’un  certain  temps  la  mobilité  n’existe  plus, 
que  soit  le  point  par  lequel  la  maladie  a  débuté,  le  diagnostic 
ut  bien  plus  difficile,  pour  ne  pas  dire  totalement  impossible, 
an, moins,  on  pourra  espérer  résoudre  la  question  à  l’aide  des 
ignements  fournis  par  le  malade,  qui,  surtout  lorsqu’il  est 
igent,  se  sera  parfaitement  rendu  compte  par  lui-même  de  la 
ité  de  la  tumeur  au  début. 

obtiendra  encore  de  bons  renseignements  en  considérant  l’état 
nouvements  de  la  mâchoire,  le  rapport  des  deux  rangées  de 
,  leur  ébranlement;  une  modification  très-sensible  de  l’état 
al  permettra  de  suppposer  que  le  maxillaire  est  intéressé:  une 
ication  nulle  ou  presque  nulle  permettra  de  penser,  au  con- 
,  que  l’os  est  resté  indemne  de  l’affection, 
recherchera  encore  si  les  mouvements  de  la  mâchoire  en- 
int  le  déplacement,  total  de  la  tumeur;  si  des  lames  osseuses 
ient  à  la  surface  de  la  masse  morbide ,  il  n’y  aurait  aucun 
sur  l’affection  primitive  de  l’os. 

endue  de  la  tumeur,  qu’il  serait  si  important  à  connaître  avant 
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de  faire  l’opération,  est  plus  difficile  encore  à  établir  que  son  siège 
primitif.  Parmi  les  signes  qui  permettent  de  la  fixer  plus  ou  moins 
exactement,  nous  signalerons  en  premier  lieu  ceux  qui  résultent  de 
l’examen  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  La  conservation  dans  la  sensi¬ 
bilité  de  la  face,  l'absence  de  paralysie  de  ses  muscles  est  bien  diffi¬ 
cile  à  comprendre  avec  une  tumeur  étendue,  mais  il  ne  faudra  pas 
croire  toutefois  que  la  paralysie  faciale  soit  toujours  le  signe  d’une 
tumeur  très-profonde  ;  il  pourra  fort  bien  se  faire,  en  effet,  qu’une 
tuméfaction  minime,  mais  placée  très-près  du  trou  stylo-mastoïdienj 
produise  une  paralysie  plus  étendue  qu’une  tumeur  volumineuse 
située  au  point  où  le  facial  s’est  déjà  divisé  en  un  certain  nombre  d« 
rameaux. 

L’état  des  vaisseaux  sera  aussi  très-important  à  considérer  a; 
point  de  vue  qui  nous  occupe  actuellement.  On  conçoit,  en  effet,  qu 
la  persistance  des  battements  de  la  temporale  superficielle  soit  e 
oppposition  complète  avec  l’hypothèse,  quela  tumeur  s’est  propagée 
long  des  vaisseaux,  de  façon  à  comprimer  la  carotide  externe.  Non 
verrons  toutefois  dans  l’observation  rapportée  plus  loin,  que  cet 
considération  peut  induire  en  erreur.  La  disparition  des  pulsations  <j 
cette  artère  serait  au  contraire  en  faveur  de  l’étendue  plus  ou  moi: 
considérable  du  produit  pathologique.  Si  la  peau  de  la  région  i 
parsemée  de  veines  variqueuses,  dont  le  développement  indiq 
l’existence  d’une  circulation  collatérale  en  rapport  avec  la  diminutif 
ou  même  la  disparition  complète  du  calibre  des  vaisseaux  profon 
on  sera  encore  plus  certain  de  son  diagnotic. 

Ajoutons  enfin  que  le  doigt  introduit  dans  la  bouche  fournirai 
cellents  renseignements.  La  glande  n’arrivant  pas  à  l’état  nom 
ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer,  jusqu’à  la  paroi  externe 
pharynx,  dont  elle  est  cependant  très-rapprochée,  la  sensation  c 
corps  dur  au  travers  de  cette  paroi,  permettra  donc  de  supposer 
tumeur  dans  cette  région  profonde.  Si  cette  tumeur  est  en  contin 
avec  celle  du  dehors,  ce  dont  il  sera  facile  de  s’assurer,  en  leur  : 
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I;  exécuter  des  mouvements  combinés  à  l’aide  des  deux  doigts,  on 
en  droit  de  supposer  que  la  tumeur  parotidienne  présente  des 
ifications  étendues,  et  qu’il  sera  très-difficile,  pour  ne  pas  dire 
ossible,  de  l’enlever  complètement. 

ous  arrivons  maintenant  au  diagnostic  de  la  nature  de  la 
eur. 

isons  tout  d’abord,  qu’il  est  facile  d’éliminer  de  nos  recherches 
kystes  de  la  région  ;  les  ponctions  exploratrices  sont  sans  danger, 
n  les  pratiquant,  on  constate  sans  difficulté,  que  de  deux  choses 
e,  ou  bien  il  s’en  écoule  un  liquide  d’une  nature  variable,  ce  qui 
pathognomonique  de  l’existence  d’un  kyste,  ou  bien  il  ne  s’en 
île  rien  qu’une  certaine  quantité  de  sang,  ce  qui  permet  de  rejeter 
nion  de  l’existence  d’un  kyste. 

uant  aux  autres  tumeurs,  le  point  pratique  qu’il  est  important  de 
udre,  c’est  de  distinguer  les  unes  des  autres  les  tumeurs  que  les 
ens  auteurs  appelaient  bénignes,  c’est-à-dire  sans  tendance  mar- 
i  à  la  récidive,  et  celles  qu’ils  appelaient  malignes,  c’est-à-dire 
>e  reproduisent  avec  la  plus  grande  facilité,  soit  sur  place,  soit 
>  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  de  la  région  qu’elles  ont  pri- 
vement  envahie. 

est  surtout  aux  anamnestiques  qu’il  faut  avoir  recours  pour 
udre  cette  dernière  et  importante  question  du  diagnostic, 
i  premier  lieu,  l’interrogation  du  malade  au  point  de  vue  de  la 
eur,  rendra  les  plus  grands  services.  Il  est  bien  rare  en  effet  que 
umeurs  bénignes  soient  douloureuses;  la  malade  de  M.  Richet 
était  jamais  plainte  de  ce  signe.  Quant  àcelui  de  M.  Yerneuil,  dont 
i  indiquerons  plus  loin  l’observation,  il  est  dit  qu’à  aucun  mo- 
t  le  développement  de  sa  tumeur  ne  s’était  accompagné  de  dou- 

ms  l’envahissement  de  la  région  par  une  tumeur  maligne  c’est 
différent.  Il  n’est  pas  d’exemple  de  malade  atteint  d’une  sem- 
e  affection,  qui  n’ait  plus  ou  moins  souffert,  et  la  douleur  qu’il 
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éprouvait  avait  de  plus  le  caractère  lancinant  qui  est  si  fréquent  dans 
le  cancer. 

La  marche  des  deux  variétés  d’affections  est  aussi  essentiellement 
differente:  la  première,  lente  à  se  développer,  conservant  sa  mobilité 

! 

un  temps  infini ,  ne  s’ulcère  qu’au  bout  d’un  nombre  d’années  j 
variable,  qui  a  été  de  neuf  ans  pour  le  malade  de  M.  Yerneuil. 

En  outre,  et  ce  signe  a  été  donné  comme  très-important  par 
M.  Richet  à  sa  clinique,  les  petites  plaies  que  l’on  se  croit  autorisé  à 
faire  dans  la  région,  soit  pour  ouvrir  des  points  fluctuants,  soit  pour 
pratiquer  une  ponction  exploratrice,  guérissent  très-rapidement. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  le  cancer:  s’il  est  mobile  au  début, 
ce  qui  indiquerait  son  origine  ganglionnaire,  il  devient  bientôt  adhé¬ 
rent  aux  tissus  voisins  ;  son  volume  s’accroît  avec  une  rapidité  sur¬ 
prenante,  et  il  ne  tarde  pas  à  s’ulcérer.  Les  plaies  faites  dans  la 
région,  loin  de  tendre  à  la  cicatrisation,  ne  tardent  pas  à  se  couvrir 
de  bourgeons  mollasses  que  nous  avons  déjà  signalés  au  chapitre  11, 
et  de  la  sorte  le  chirurgien  hâte  sans  le  vouloir  la  terminaison  fatale 
de  la  maladie  ;  car  l’état  général  bien  plus  mauvais  dans  le  cas  de 
tumeur  maligne,  s’aggrave  encore  plus  rapidement,  lorsqu’il  y  a  plaie 
à  l’extérieur,  et  que  la  suppuration  abondante,  journalière,  déter¬ 
mine  la  cachexie  cancéreuse. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  tous  ces  caractères,  bons  en  eux-mêmes,  il 
faudra  que  le  chirurgien  ait  toujours  présent  à  l’esprit  qu’ils  n’ont  fie 
jamais  de  valeur  absolue,  et  que,  pour  les  tumeurs  profondes  de  la  fhi 
région  parotidienne,  comme  pour  celles  du  sein,  il  faudra  toujours 
être  très-réservé  lorsqu’on  aura  à  se  prononcer  sur  leur  pronostic, 

Voici  maintenant  l’observation  recueillie  dans  le  service  de  Pc 
M.  Richet  et  dont  il  a  été  souvent  question. 
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La  nommée  X...,  âgée  de  40  ans,  d’une  bonne  constitution,  n’ayan 
jamais  fait  de  maladie  sérieuse ,  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  Richet  à  l  Hôtel-Dieu.  Son  père  est  mort  d’une  affection  sto-f 
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macale,  qui  paraît  avoir  été  cancéreuse,  autant  qu’on  peut  s’en  rap¬ 
porter  aux  renseignements  fournis  par  la  malade. 

En  janvier  J  872,  elle  constata  pour  la  première  fois  dans  la  région 
parotidienne  du  côté  gauche  une  tumeur  mobile,  indolore,  grosse 
comme  une  amande.  La  tumeur  resta  stationnaire  pendant  sept  ou 
uit  mois,  mais  au  mois  d’octobre  de  la  même  année  elle  devint 
olle  et  adhérente  au  maxillaire;  aussi  la  prit-on  pour  un  kyste  de 
et  os  et  on  la  ponctionna.  11  n’en  sortit  que  du  sang,  ce  qui  démon- 
ra  qu’on  s’était  trompé,  et  la  plaie  produite  se  cicatrisa  rapide- 
ent.  La  tumeur  ne  lit  que  s’accroître  à  la  suite  de  cette  petite  opé- 
ation. 

Son  volume  au  1er  avril  avait  atteint  celui  d’une  tête  de  nouveau- 
é;  elle  occupait  les  régions  latérales  de  la  face,  du  cou  et  du  tra- 
jlbèze  et  continuait  a  être  indolore.  La  peau  qui  la  recouvrait  était  un 
Élbeu  plus  brune  que  partout  ailleurs.  Elle  était  légèrement  hypertro¬ 
phiée  et  sillonnée  de  veines.  On  y  constatait  plusieurs  bosselures,  les 
rincipales  occupant  les  régions  temporales,  massétérines,  cervicales 
t  trapézo-mastoïdiennes,  cette  dernière  passant  en  avant  du  muscle, 
jfouand  on  veut  ébranler  la  tumeur,  on  constate  qu’elle  est  fixée  par 
t|jn  pédicule,  qui  se  trouve  dans  la  rainure  auriculo-maxillaire. 

Sa  consistance  est  molle,  sauf  en  quelques  points,  mais  cette  mol- 
hbsse  ne  présente  nullement  les  caractères  de  la  fluctuation. 

I  Le  maxillaire,  un  peu  dévié  a  droite,  se  meut  sans  difficulté,  ce 
:  lui  semble  indiquer  que  la  tumeur  n’y  est  pas  fixée;  les  dents  ne 
l|jmt  pas  ébranlées,  elles  se  correspondent  assez  exactement  malgré 
;  !  déviation  de  l’os  qui  les  porte.  Le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  ne 
Irésente  rien  de  particulier,  le  nerf  mentonnier  n’est  pas  para- 
$  *sé. 

I  La  région  amygdalienne  est  gonflée  par  de  l’oedème,  bien  plutôt 
|je  par  de  la  dureté. 

On  n’observe  aucune  paralysie  des  paupières,  du  nez, de  la  bouche, 

qui  prouve  l’intégrité  des  branches  du  facial.  11  en  est  de  même 
1873.  —  Jean. 
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de  l’auriculo-temporal,  ainsi  que  le  montre  l’intégrité  de  la  sensibi¬ 
lité  dans  la  région  où  se  rend  ce  nerf. 

L’artère  temporale  a  conservé  ses  battements,  ce  qui  montre  que, 
pas  plus  que  le  facial,  elle  n’a  été  comprimée  par  la  tumeur.  En 
appliquant  l’oreille  sur  la  tumeur,  on  ne  perçoit  ni  bruit  vasculaire, 
ni  pulsations  vibratoires,  bien  que  le  doigt  soit  soulevé  lorsque  l’on 
déprime  fortement  la  tumeur,  en  la  refoulant  dans  la  loge  paro¬ 
tidienne. 

Ce  dernier  fait  paraît  démontrer  au  professeur  Richet,  que  la 
tumeur  contient  un  petit  nombre  de  vaisseaux  qui  n’ont  pas  de  réac¬ 
tion  à  l’état  de  repos,  mais  qui  en  ont  une  légère  lorsqu’on  les  com¬ 
prime  fortement.  Ce  serait  le  contraire  si  les  battements  étaient  dus 
à  la  carotide. 

Par  une  suite  de  considérations  que  nous  ne  reproduirons  pas  ici, 
M.  Richet  ayant  porté  le  diagnostic  de  l’hypertrophie  delà  parotide, 
l’opération  fut  pratiquée  quelques  jours  après  l’entrée  de  la  malade. 
L’hémorrhagie  fut  assez  abondante,  mais  on  en  vint  à  bout  à  l’aide 
du  perchlorure  de  fer;  seulement  on  constata  que  la  profondeur,  à 
laquelle  s’étendait  la  tumeur,  était  un  peu  plus  grande  qu’on  ne 
l’avait  supposé  tout  d’abord,  puisqu’elle  allait  jusqu’au  sommet  paro¬ 
tidien  et  adhérait  aux  gros  vaisseaux.  On  avait  bien  songé  à  employer 
le  chlorure  de  zinc,  pour  détruire  par  le  caustique  ce  qui  n’avait  pu 
être  enlevé  par  le  bistouri,  mais  la  nécessité  dans  laquelle  on  s’était 
trouvé  d’arrêter  avec  le  perchlorure  de  fer  l’hémorrhagie  en  nappe 
dont  il  a  été  parlé,  força  à  négliger  ce  procédé. 

A  la  suite  de  l’opération,  on  observe  une  hémiplégie  faciale,  ce 
qui  démontre  que  le  nerf  de  la  septième  paire  a  été  coupé  ou  com¬ 
primé,  ou  tout  au  moins  que  son  action  a  été  momentanément 
anéantie  par  le  perchlorure. 

La  tumeur  a  l’aspect  de  l’encéphaloïde,  elle  est  d’un  gris  rosé, 
avec  quelques  tractus,  entourée  d’une  enveloppe  à  paroi  fibreuse, 
très-adhérente  au  tissu  cellulaire  voisin,  très-vasculaire,  et  simule  un 
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issu  érectile.  C’est  à  cette  dernière  disposition  qu’il  faut  attribuer 
es  pulsations  de  la  tumeur. 

Sur  une  partie  de  l’enveloppe,  on  voit  appliquée  une  portion  de 
a  parotide,  ce  qui  prouve  que  la  tumeur  n’a  pas  débuté  par  la 
rlande  elle-même. 

A  l’examen  microscopique,  on  constate  que  la  pulpe  est  constituée 
ar  des  cellules  ovales  à  noyaux  multiples,  et  beaucoup  de  granu- 
tions.  On  trouve,  en  outre,  des  cellules  fusiformes,  dont  la  forme 
articulière  doit  être  rattachée  à  la  compression  des  parties  voisines, 
ntre  les  cellules,  se  trouvent  des  granulations  multiples. 

Ajoutons  enfin  que  l’on  y  rencontre  des  globules  graisseux  et 
*:||es  globules  sanguins  en  voie  de  dégénérescence. 

La  paroi  est  essentiellement  formée  de  tissu  cellulaire  et  de  vais- 
aux  sanguins;  on  y  rencontre,  en  outre,  des  granules  en  voie  de 
olifération. 

En  présence  de  ces  résultats,  on  se  demande  quelle  peut  être  la 
|ature  de  la  tumeur  ;  ce  n’est  pas  un  enchondrome,  puisqu’on  n’y 
ncontre  pas  de  cellules  de  cartilage  ;  ce  n’est  pas  non  plus  une 
meur  fibro-graisseuse.  Ce  ne  peut  être  non  plus  une  encéphaloïde, 
en  qu’on  rencontre  quelques-uns  des  caractères  de  cette  tumeur; 
ais  on  n’y  rencontre  pas  les  grandes  cellules  à  noyaux  multiples 
îi  sont  si  manifestes  dans  l’encéphaloïde  ;  de  plus,  les  tissus  voisins 
nt  relativement  sains,  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  avec  l’encépha- 
ide.  Enfin,  la  guérison  rapide  des  ponctions  faites  avant  l’opéra- 
nt  est  en  opposition  complète  avec  l’existence  d’une  tumeur  ma- 
;ne. 

La  parotide  ayant  paru  presque  intacte,  mais  seulement  refoulée 
r  la  tumeur,  M.  Piichet  opine  pour  une  hypertrophie  des  ganglions 
tra-parotidiens,  ce  qui  se  rapporte  assez  bien  à  la  présence  des 
anules  inflammatoires. 
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Mais,  en  somme,  le  microscope  lui-même  n’est  pas  venu  trancher 
finitivement  la  question  du  diagnostic.  M.  Richet  pense,  il  est 


vrai,  que  la  tumeur  est  bénigne,  mais  il  n’a  d’autre  raison  de  le  croire 
que  sa  marche,  qui  lui  paraît  en  opposition  complète  avec  celle  du 
cancer. 

La  malade,  après  un  érysipèle  assez  léger,  fut  prise  des  sym¬ 
ptômes  de  l’infection  purulente,  et  mourut  vers  le  milieu  d’avril. 

A  l’autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  l’articulation  scapulo-humé- 
rale  droite,  et  le  poumon  était  criblé  d’infarctus. 

L’examen  de  la  plaie  vint  montrer  qu’il  restait  encore  une  certaine 
quantité  de  tissu  glandulaire  autour  des  vaisseaux. 


A  cette  observation  encore  inédite,  nous  ajouterons  qu’on  en 

. 

trouve  une  semblable  et  non  moins  intéressante,  dans  la  Revue  pho¬ 
tographique  des  hôpitaux  du  mois  de  septembre  4872. 

il  s’agit  d’un  malade  opéré  par  M.  Verneuild’un  volumineux  adéno¬ 
me  de  la  parotide,  dont  Je  début  remontait  à  une  dizaine  d’années, 
et  qui  avait  acquis  le  volume  d’une  tête  de  fœtus.  L’opération  faite 
avec  le  galvanocautère  et  l’écraseur,  la  plaie  ne  fut  pas  compliquée 
d’infection  purulente,  comme  chez  la  malade  de  M.  Richet.  Aussi  y 
eut-il  guérison.  La  photographie  du  malade,  avant  et  après  l’opéra¬ 
tion,  se  trouve  dans  le  numéro  de  la  revue  dont  nous  avons  parlé. 


.  « 

Traitement.  —  Reste  à  parler  du  traitement,  dont  notre  cadre 
limité  ne  nous  permet  que  de  dire  quelques  mots,  et  nous  compre¬ 
nons  ici  par  traitement  les  procèdes  chirurgicaux  à  employer,  et  non 
les  moyens  thérapeutiques,  dont  l’emploi  est  toujours  sans  influence 
aucune,  non-seulement  pour  la.  guérison,  mais  même  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tumeur. 

J, a  question  est  facile  a  limiter  :  Doit- on  opérer?  Doit-on  toujours 
opérer?  Quand  doit-on  opérer?  Mais  elle  est  moins  facile  à  résoudre, 
nous  en  avons  pour  preuve  les  divergences  d’opinions  si  nombreuses 
à  ce  sujet. 

Les  uns  voyant  les  dangers  nombreux  que  court  le  malade  qui  se 
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)umet  à  l’opération,  eu  égard  aux  organes  qui  traversent  ou  avoi- 
nent  la  région,  et  arrêtés  par  la  difficulté  et  quelquefois  même 
Impossibilité  où  se  trouve  le  chirurgien  d’enlever  toute  la  tumeur, 
J  par  conséquent  de  prévenir  les  récidives,  déclarent  que  les  avan- 
es  que  l’on  peut  retirer  de  cette  opération  sont  loin  d’êîre  en  rap- 
rt  avec  les  dangers  qu’elle  fait  courir;  aussi  la  proscrivent-ils 
jours  et  d’une  façon  absolue. 

Outre  les  dangers  de  l’opération  ;  introduction  de  l’air  dans  les 
nés  par  la  plaie  faite  à  la  jugulaire,  hémorrhagie  mortelle  de  la 
otide  externe,  ils  invoquent,  à  l’appui  de  leur  thèse,  l’hémiplégie 
iale  qu’elle  amène  toujours  avec  elle. 

D’autres,  avec  M.  Triquet,  prétendant  que  les  cas  où  l’artère  passe 
milieu  de  la  glande  sont  assez  rares,  et  par  conséquent  les  chances 
dangers  moins  nombreuses,  conseillent,  d’une  façon  presque  gé- 
ale,  l’ablation  des  tumeurs  de  la  parotide. 

1  nous  semble,  d’après  ce  que  nous  avons  lu  à  ce  sujet,  que  l’on 
irrait  formuler  ainsi  les  indications  et  contre-indications  de  fopé- 
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’ablaüon  de  la  tumeur  est  motivée  pour  toutes  les  tumeurs  su- 
îcielles  mobiles  et  pour  les  tumeurs  profondes,  toutes  les  fois 
toutes  considérations  mises  en  lignes  de  compte,  on  ne  croit 
i  que  la  tumeur  soit  un  cancer,  dans  lequel  cas  on  évitera  les 
dres  opérations  ;  toutes  les  fois  qu’elle  est  mobile  et  ne  parait 
envoyer  de  prolongements  dans  la  direction  des  vaisseaux,  ou 
» |re  les  prolongements  normaux  de  la  glande,  ce  que  l’on  recon- 
;ra  d’après  les  signes  donnés  au  chapitre  du  diagnostic;  enfin, 
les  fois  qu’elle  n’est  pas  de  nature  anévrysmale. 


Médecine  opératoire «  —  De  l’iridectomie,  de  ses  accidents,  et  des 
moyens  de  les  combattre. 

Pharmacologie .  —  Des  émulsions  et  des  loochs.  Quels  sont  les 
différents  moyens  employés  pour  émulsionner  les  résines,  les 
g’ommes-résines,  les  corps  gras,  etc.  ? 

Thérapeutique.  —  Du  régime  dans  les  maladies  aig*uës. 

Hygiène.  —  De  l’alimentation  insuffisante. 

Médecine  légale .  —  De  la  valeur  des  symptômes  et  des  lésions  i 
dans  les  empoisonnements. 

Accouchements.  —  Données  fournies  par  l’auscultation  dans  le 
diagnostic  de  la  grossesse. 
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